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BEs wird hierbei aber das allgemeine Determinationsprinzip mit Kausali-
tat gleichgesetzt.

Diese Wandlung des Kausalbegriffes kommt auch in den Grund-
lagen der Pathologie zum Ausdruck: An Stelle der monokausalen
Betrachtung setzte VERWORN dic konditionale Auffassung, die spéter
von TENDELOO zu einer Konstellationspathologie erweitert wurde, wobei
alle duBeren und inneren Bedingungen, die am Zustandekommen einer
Wirkung beteiligt sind, in ihrer réumlichen und zeitlichen Anordnung
und Zusammenstellung erfallt werden sollen. Wenn man aber von einer
primér gegebenen Ganzheit ausgeht, dann kann man nur Faktoren ana-
lysieren, die nicht in einfacher additiver Beziehung zueinander stehen.
Damit wird aber die kausale Betrachtung nicht aufgehoben, sondern
nur sinngemdfB in das biologische Geschehen eingeordnet. Die anféing-
lich kausal-mechanistisch orientierte Pathologie erlebte dementsprechend
auch eine groBe Wandlung: Schon Vircmow erstrebte eine Erweiterung
durch die pathologische Physiologie, spiter kam es zur Permeabilitéts-
pathologie (ROsSLE-EPPINGER), zur Relationspathologie (RICKER), zur
Neuropathologie (SpErRANSKY) und zur Regulations- und Korrelations.
pathologie, die vieldimensional und dynamisch sein soll (StaLE, BiNGE-
LER). Damit hat sich aber auch der einfache mechanische Kausalbegriff
in der Krankheitsbetrachtung grundlegend gewandelt, insbesonders da
das Verhéltnis von Anlage und schicksalsméBigem Ablauf zu den Um-
welteinfliissen, die psychosomatischen Wechselbeziehungen und die indi-
viduelle Reaktionsfahigkeit die konkreten Zusammenhéinge viel kompli-
zierter und zusammenhéngender erscheinen lassen als man urspringlich
meinte. Trotz Kenntnis dieser Zusammenhdnge mufl man als Begut-
achter die fiir die Rechtsprechung relevanten Kausalbeziechungen mog-
lichst klar herausstellen und im Rahmen des oésterreichischen Straf-
rechtes nachweisen, daB der Tod oder der Leidenszustand ohne das
betreffende Ereignis oder die Handlung des beschuldigten Menschen
nicht eingetreten wire, bzw. im Zivilverfahren den generell typischen
Verlauf auf Grund der Erfahrung und der Statistik darstellen.

Kausalfragen in der begutachtenden' Medizin miissen daher auf die
Rechtsauffassung der Kausalitdt ausgerichtet sein.

Dr. K. JaroscH, Linz a. d. Donau, Spittelwiese 11, 1

W. NeuGEBAUER (Miinster i. Westf.): Uber cerebrale Spitfolgen nach
Fettembolie und Luftembolie.

Durch zahlreiche Arbeiten aus unserem Fachgebiet ist die Fett- und
Luftembolie des kleinen wie des groBen Kreislaufes anatomisch und
klinisch ausreichend geklirt und auch durch experimentelle Unter-
suchungen untermauert worden, so daBl ich hier iiber all diese Fragen



Uber cerebrale Spitfolgen nach Fettembolie und Luftembolie 639

hinweggehen kann. Wenig gekldrt ist noch das weitere Schicksal der
von einer cerebralen Luft- oder Fettembolie betroffenen Patienten. Bei
der groBen Haufigkeit, besonders der cerebralen Fettembolie, mul bei der
immer steigenden Unfallszahl, auch die Zahl der cerebralen Dauer-
schiaden nicht unerheblich sein. So habe ich mir es zur Aufgabe gemacht,
aus einem grofen Krankengut Kriegsbeschédigter, einschligige Fille
herauszusuchen und in ihrem Verlauf zu verfolgen. Wenn auch die
cerebralen Dauerschiden therapeutisch schwer beeinfluBbar sind, so
ist doch die Kenntnis derselben fiir die Beurteilung und Begutachtung
der Patienten von groBer Bedeutung, da, wie auch meine Beobach-
tungen zeigen, oft die Zusammenhangsfrage der Hirnlision mit dem
Unfallereignis schwer zu kléren ist, oder gar ungeklirt bleibt, wenn nicht
auch an die Moglichkeit einer Hirnembolie gedacht und diese durch
Erginzung der Anamnese und Heranziehen weiterer Krankenpapiere
nach kritischer Wiirdigung der Befunde zur Wahrscheinlichkeit erhoben
wird. Daher ist es wichtig, daBl der erstbehandelnde Arzt das Krank-
heitsbild der akuten, wie subakuten Fett- oder Luftembolie des groBen
Kreislaufes wohl kennt, um es diagnostisch zu kléren und in der Kranken-
geschichte auch richtig deskriptiv festzuhalten. Beziiglich der klinischen
Syndrome sei auf die Ausfithrungen von GROENDAHL, ScHEID und
SCHALTENBRAND hingewiesen. Die Autoren weisen darauf hin, daB die
Mortalitat bei der cerebralen Fettembolie hoch und die Prognose wegen
des langeren Verweilens des Fettes im GefdBsystem ungiinstiger, als bei
der cerebralen Luftembolie sei. Die Luftblischen im GefdBsystem
werden wohl leichter als die Fetttropfen resorbiert. Zur cerebralen
Luftembolie kénnen neben Verletzungen der Halsvenen und Eingriffen
am weiblichen Genitale auch Pneumothoraxfilllungen, Lungenver-
letzangen, Laparoskopien, Verletzungen der Nebenhohlen, selbst otologi-
sche Eingriffe filhren. Der besseren Ubersicht wegen soll mein Beob-
achtungsgut gedridngt, nur unter Beriicksichtigung wesentlicher Tat-
sachen, mitgeteilt werden.

In den Anamnesen der hier ausgewdhlten und mitgeteilten Beob-
achtungen fanden sich keine Besonderheiten. Mit Ausnahme eines
Falles handelt es sich ausnahmslos um Ménner. Es wird das Alter des
Patienten zur Zeit der Verletzung mitgeteilt, Intervall zwischen Ver-
letzung und BewuBtlosigkeit == 1., Dauer der BewuBtlosigkeit = B.

Spitfolgen nach Fettembolie

1. 31a, Triimmerbruch der linken Schulter und des linken Ellenbogens,
1. 1],—1 8td, B. etwa 9 Tage, erst kein bemerkenswerter neurologischer Befund,
nach 13 Monaten Anfall, dann deutlicher Abfall, Hirnleistungsschwiche, luftence-
phalographisch Hirnatrophie. In den letzten Jahren keine weitere Verschlimme-
rung.
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2. 45a, Thoraxquetschung, multiple Rippenbriiche, I. einige Stunden, B. etwa
5 Tage, bald synkopale Anfille, dann Hirnleistungsschwache und Wesensveriande-
rung, in letzten Jahren keine Verschlimmerung.

3. 54a, komplizierter Unterschenkelbruch, I. nicht eruierbar, aber vorhanden,
B. einige Tage, chirurgisch neurologisch, nicht aufgefallen, dann Hirnleistungs-
schwiche und Wesensverdnderung, luftencephalographisch Hirnatrophie, unver-
dnderter Dauerzustand.

4. 35a, Unterschenkelfraktur, /. ?, B. mehr als 2 Tage, bereits 1945 psychisch
auffallig, Hirnverletzung aber ausgeschlossen, luftencephalographisch spater Hirn-
atrophie, Wesensverdnderung, dann unveranderter Dauerzustand.

5. 18a, komplizierter Unterschenkel- und unkomplizierter Oberschenkelbruch
rechts, I. ? erst Schockzustand, B. einige Tage, erst nur chirurgische Behandlung,
spiter Wesensveréinderung aufgefallen, starker Berufsabfall, in letzten Jahren
keine Verschlimmerung.

6. 35a, Oberschenkelbruch rechts und Beckenbruch, I. etwa 2 Tage, B. 8 bis
10 Tage, anschlieBend Delir, bald teilnahmslos und vergeBlich, spéiter luftencephalo-
graphisch Hirnatrophie, unveréindert Wesensverdnderung und Hirnleistungs-
schwiche.

7. 87a, schwere Korperprellung nach Verschiittung, J. Dauer nicht sicher fest-
stellbar, B. etwa 2 Tage, anschlieflend Delir. Im Heilungsverlauf ungeklirte An-
talle; spater Wesensverdnderung, luftencephalographisch Hirnatrophie, neuro-
logisch leichter Befund. Inzwischen keine Verschlimmerung feststellbar.

8. 42a, Korperprellung nach Verschiittung, I. ?, B. etwa 2 Tage, 14 Tage nach
Verschitttung 1. Anfall, spiater Wesensverdnderung, leichte neurologische Auf-
falligkeiten.

9. 22a, Verschiittung mit Korperprellung. I. mebr als 6 Std, dann Anfall,
auf Transport bewuBtlos gewesen, erst unklares Anfallsleiden, spater stark wesens-
verandert, geringer neurologischer Befund. In letzten Jahren keine wesentliche
Verschlimmerung.

10. 19a, Kérperprellung nach Verschiittung. I. etwa 6 Std, B. Erregungs-
zustand, dann etwa 24 Std bewuBtlos, leichte neurologische Erscheinungen. Spiter
wesensverindert, luftencephalographisch Ventrikelerweiterung, in spateren Jahren
keine faBlbare Verschlimmerung feststellbar.

11. 49a, Korperprellung nach Explosion. I. einige Stunden. B. etwa 12 Std,
dann FErregungszustand. Psychisch abgefallen. Spiter Wesensverinderung bei
leichtem neurologischen Befund. Keine failbare Verschlimmerung.

12. 34a, Knochentransplantation nach Verletzung. 1. 0. B. @, sofort suprapon-
tine Blicklahmung, spaterhin bleibt Blickldhmung bestehen, zentrale Gleichgewicht-
storungen, leicht wesensveréindert, in letzten Jahren keine Verschlimmerung.

Von den 12 Patienten hatten zur Zeit der Verletzung nur Fall 2, 3
und 11 das 45. Lebensjahr iiberschritten, die iibrigen standen in einem
Alter in dem altersbedingte organneurologische Leiden unwabrschein-
lich sind. In den Beobachtungen 1—6 war die Ursache der Fettembolie
Knochenbriiche, in 7—11 Korperprellungen gewesen. Nur in Beobach-
tung 12 war es nach einer Knochentransplantation zu einer Fettembolie
geringen Grades gekommen, der einzige Fall in dem auch eine fallbare
BewuBtlosigkeit nicht aufgetreten war. In Beobachtungen 4 und 8 war
anamnestisch nichts {iber ein Intervall zwischen Trauma und Auftreten
der BewuBtlosigkeit zu erfahren. Abgesehen von Beobachtung 12 mit
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fehlender BewuBtlosigkeit, hat bei den tbrigen Patienten eine Bewult-
losigkeit von Stunden bis Tagen bestanden. In den Beobachtungen 1, 2,
7, 8 und 9 war es zu einem, anfangs in der Genese ungeklirtem Anfalls-
leiden gekommen. Hirnleistungsschwiche und Wesensverédnderung bei
geringen neurologischen Befunden wurde bei allen Kranken festgestellt.
In den Fillen 1, 3, 4, 6, 7 und 10 konnte luftencephalographisch eine
Hirnatrophie nachgewiesen werden. Die Verlaufsanalysen die einen
Uberblick von nun tiber 14 Jahren seit der Verletzung gestatten, lassen
prozeBhafte Verschlimmerung nicht erkennen.

Wenden wir uns nun deren Folgen nach cerebraler Luftembolie zu,
die ebenfalls in einer gedringten Zusammenfassung wiedergegeben
werden.

Spitfolgen der Luftembolie

1. 21a, BruststeckschuB mit Lungenverletzung, I. @, B. mehrere Tage, sofort
Halbseitenerscheinungen links, durch Jahre unverdndert weiterbestehend, jetzt
64 Jahre alt (erster Weltkrieg).

2. 19a, Splitterverletzung der linken Lunge. I. @, B. mehrere Tage, sofort
Halbseitenerscheinungen links. Halbseitenerscheinungen unverdndert weiter-
bestehend, Wesensverinderung, luftencephalographische Ventrikelerweiterung.
Anfalle, keine prozeBhafte Verschlimmerung.

3. 27a, Thoraxstecksplitter, Lungenverletzung, I. 0, B. 3—4 Tage, Nebelsehen
durch einige Tage, geringer neurologischer Befund, psychisch bald auffallig. Spéter
stark wesensverdndert, luftencephalographische Ventrikelerweiterung, keine pro-
zefhafte Verschlimmerung.

4. 26a, Thoraxverletzung, Embolie bel Operation. I. @, B. etwa 3 Tage,
einige Tage Nebelsehen, Hemiparese links, spéter unverinderte Hemiparese,
Wesensverdnderung, Anfalle. Keine weitere prozeBhafte Verschlimmerung.

5. 24a, Thoraxverletzung, Embolie bei Operation, I. @, B. einige Tage, Coronar-
embolie, vollig atypisches EKG, Halbseitenerscheinungen links. Spiter stark
wesensverdndert, geringer neurologischer Halbseitenbefund. In letzten Jahren
keine faBbare Verschlimmerung.

6. 7a, Detonationsschaden. I. @, B. Dauer nicht feststellbar. Bei spéterer
Operation wegen Anfallen keine Hirnverletzung, Blickkrampfe, luftencephalo-
graphisch Seitenventrikel rechts erweitert. Spéater leichte Halbseitenerscheinungen
links, wesensverdndert, Anfille, in letzten Jahren keine Verschlimmerung.

7. 3la, Zwischenfall bei Pneufilllung, I. @, B. nur kurz. Nebelsehen, Augen-
muskelparesen, Halbseitenerscheinungen rechts. Spater unverindert Hemiparese,
wesensverdndert, in letzten Jahren keine Verschlimmerung.

8. 3la @, Abortus, I. 0, B. Dauer nicht feststellbar. Gehsufte Anfille, daher
KB.-Antrag. Luftencephalographisch Ventrikelerweiterung, geringer neurologi-
scher Befund, stark wesensverindert. In letzten Jahren keine Verschlimmerung.

9. 30a, Splitterverletzung des Kiefers und der Zunge, bei Nachblutung sofort
bewuBtlos. B. etwa 3 Wochen (?) erst Tetraparese, im Verlauf gebessert, spater
Hemiparese und starke Wesensveranderung, in letzten Jahren keine Verschlimme-
rung.

10. 22a, Rachendurchschuf}, keine Verletzung gréBerer Gefifle, 1. 0, B. mehr
als 2 Tage, Halbseitenldhmung links, spater Hemiparese links, stark wesensver-
dndert, in letzten Jahren keine Verschlimmerung.
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11. 37a, KieferhohlendurchschuB8 rechts, Ausschul unter rechter Mastoideus.
I. 0, B. etwa 5 Tage. Bei Operation kleinere Vene unterbunden. Bald wesensver-
andert, Anfille, spater erhebliche Hirnleistungsschwéiche und Wesensveranderung,
in letzten Jahren praktisch unveréndert.

12. 19a, Splitterverletzung linke Kieferhohle und Nase, I. 06, B. etwa 2 Tage,
keine sicheren Lihmungen, Schwindel, Kopfschmerzen. Erst abgeklungene Hirn-
erschittterung angenommen, dann aber Wesensveridnderung festgestellt, luftence-
phalographisch erweitertes Ventrikelsystem. In letzten Jahren praktisch unver-
andert.

13. 21a, Stecksplitter unter dem linken Auge, Eroffnung der Kieferhohle, bei
Tamponade und ,,Schnaufen® plotzlich bewuBitlos. B. etwa 4—5 Tage, nachher
starke Kopfschmerzen. Wegen dauernder Kopfschmerzen nach einiger Zeit Luft-
encephalographie, rechter Ventrikel stark erweitert, starke Wesensverinderung.
In letzten Jahren keine Verschlimmerung feststellbar.

14. 34a, zwei Projektile im Ober- und Unterkiefer rechts, Zungenverletzung.
1. 8, B. etwa 2 Tage, rechtes Auge zerstort, einige Tage Nebelsehen links. FErst
Hirnverletzung negiert. Wegen Konzentrationsschwiche, Hirnleistungsschwiche
und Wesensveranderung Nachuntersuchung, dabei auch Halbseitenerscheinungen
rechts. In letzten Jahren keine Verschlimmerung.

Der zur Zeit der Verletzung dlteste der hier mitgeteilten Patienten
hat im 37. Lebensjahr gestanden, so daB auch hier Altersverdnderungen
ausgeschlossen werden kénnen. Patient 1 wurde mit 21 Jahren im
ersten Weltkrieg verletzt und hat bisher unveréndert den gleichen neuro-
logischen Befund geboten. Bei den Patienten 1, 2 und 3 war es im un-
mittelbaren Anschlu$ an eine Lungenverletzung, bei Patienten 4 und 5
bei einer Operation nach einer Thoraxverletzung zur Luftembolie
gekommen. In Beobachtung 7 war eine Pneumothoraxfillung Ursache
der Embolie gewesen. Patient 6 ist der bemerkenswerte Fall einer
Detonationsschidigung, wobei es zur Lufteinsickerungin die eingerissenen
Lungenvenen zur cerebralen Luftembolie gekommen ist. In Fall 8 hat
ein krimineller Abortus vorgelegen, bei dem eine Luftembolie eingetreten
ist. In den Beobachtungen 9—14 hat eine Verletzung des Rachens, der
Zunge und der Kieferhohlen vorgelegen. Diese Beobachtungen zeigen,
dafl man also auch bei Verletzungen dieser Korperregionen mit dem Auf-
treten einer Luftembolie rechnen muB. Bei den Féllen 9 und 10 waren
es wohl Schluckbewegungen gewesen, die bei der Rachenverletzung
Luft in das GefaBsystem eingepreft haben. In Fall 13 kam es beim
Schnaufen wihrend der Wundtamponade zur Luftembolie.

Herderscheinungen treten bei cerebraler Luftembolie héufiger und
stirker als bei der cerebralen Fettembolie auf, was wohl darauf zuriick-
gufithren ist, daB die Luftblischen eben volumsméiBig grofler als die
Fetttropfen sind. So wurden in Beobachtung 1, 2, 4, 5,7, 9 und 10
Halbseitenerscheinungen unmittelbar nach der Verletzung, in Beobach-
tung 6 und 14 bei einer Nachuntersuchung festgestellt. Luftencephalo-
graphisch wurde in den Féllen 2, 3, 8, 12 und 13 ein hirnorganischer
Befund nachgewiesen. Wesensverdnderung fand sich bei allen Patienten.
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Anfille von symptomatischer Epilepsie wurden in Beobachtungen 2, 4,
6, 8 und 11 beobachtet.

Soweit man an Hand unserer Beobachtungen sagen kann, scheint
nach Stabilisierung der Verhiltnisse eine prozeBhafte Verschlimmerung
weder im neurologischem noch im psychischen Befund nicht mehr zu
erfolgen.

Bei den Kranken 3, 4, 7 und 14 war es im akutem Stadium der
Embolie auch zu einer Embolie der RetinalgefiBe gekommen, die sub-
jektiv von den Patienten als , Nebelsehen* wahrgenommen worden ist.
Bemerkenswert ist die Coronarembolie bei dem Kranken 5 die elektro-
kardiographisch registriert worden ist.

Zusammenfassung

Bei der cerebralen Fettembolie liegt meist zwischen Trauma und dem
Auftreten der ersten klinischen Erscheinungen ein freies Intervall, an
das Bewufitlosigkeit von verschieden langer Dauer anschliefit, in der
Aufhellungsphase kann ein delirantes Stadium durchlaufen werden,
neurologische Zeichen, auch oft nur Mikrozeichen, sind festzustellen.
Mir kommt es aber darauf an, darauf hinzuweisen, dall nach einer cere-
bralen Fettembolie Dauerschidigungen des Gehirnes zuriickbleiben, die
luftencephalographisch als Hirnatrophie zu erkennen sind und Hirn-
leistungsschwiche wie Wesensverdnderung nach sich ziehen.

Bei der Luftembolie kommt es meist im Moment der Hirnembolie
zum BewuBtseinsverlust, die neurologische Semiotik ist gréber, haufig
sind deutliche Halbseitenerscheinungen feststellbar, die Embolie zieht
ebenfalls Hirnatrophie nach sich, auch hier zeigt der Kranke Wesens-
verdnderung und Hirnleistungsschwiiche. ProzefBhafte Verschlimme-
rung scheint nach Stabilisierung des Krankheitsbildes nicht vorzu-
kommen.

Fir den Gutachter ist die Kenntnis dieser Krankheitsbilder von
grofler Bedeutung, da man in Unkenntnis dieser Tatsachen bei dem
Patienten nur allzu leicht einen ,hirnatrophischen Prozel unklarer
Genese‘ annehmen kann, und dann zu dem SchluBl kommen muf}, dag
dieser mit dem Verletzungs- oder Unfallereignis nicht in ursdchlichem
Zusammenhang stehen kann. Ist man aber mit den Krankheitsbildern
und dem Verlauf derselben vertraut, dann kann die Klédrung keine
weiteren Schwierigkeiten mehr bereiten.
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W. NEueBAUER (Miinster i. Westt.): Uber Photostimulationseffekt
und Unfall bei Hirnverletzten.

Die Schwierigkeit einer Klirung des hier zu besprechenden Phéno-
mens hat mich bisher von einer Mitteilung einschligiger Beobachtungen
abgehalten, doch halte ich es fiir wichtig, meine Erfahrungen auf diesem
Gebiet mitzuteilen und zur Diskussion zu stellen.

Es ist schon lange bekannt, daB bei gewissen biologischen Konstella-
tionen Anfallskranker durch Sinnesreize optischer, akustischer, auch
vestibularer Natur Anfille oder Aquivalente ausgeldst werden konnen.
In einem Referat von K. H. STAUDER aus dem Jahre 1938 habe ich den
Hinweis auf eine Beobachtung von Carora finden kdnnen, der iiber
einen jungen Mann berichtet hat, der seine Anfille fast ausschlieflich
nur dann zu erleiden pflegte, wenn es zur direkten Insolation der Augen
gekommen war. Bei Nacht oder im Schatten pflegten niemals Anfille
aufzutreten. In dem gleichen Referat wird auch auf eine dhnliche Beob-
achtung von R. GooDKIND hingewiesen, bei der sich Anfélle mit experi-
menteller Sicherheit durch intensive Belichtung der Augen ausldsen
lieBen. So wissen wir auch schon seit mehr als 20 Jahren, dafi durch
Flimmerlicht selbst bei Gesunden Anderungen im EEG hervorgerufen
werden konnen. WALTER und WALTER haben darauf hingewiesen, dal3
man bei gewissen kritischen Frequenzen beim Gesunden Schwindel, bei
Anfallskranken krankhafte Potentiale im EEG, selbst manifeste Anfille
auslosen kann. R. Juna macht auch auf die Moglichkeit der Verstirkung
pathologischer Potentiale im EEG aufmerksam, wenn deren Rhythmus
Flimmerlichtimpulse synchronisiert werden. Kinder und Jugendliche
scheinen auf diese Aktivierung leichter als Erwachsene anzusprechen.
Hier verweise ich auf eine alte Beobachtung. Manche Kinder, die an
episodischen Ddmmerzustinden mit offenbar angenehmen Sensationen
in diesem Zustand leiden, erzeugen den ersehnten Dammerzustand oft
selbst durch rasches Hin- und Herbewegen der gespreizten Finger vor
den Augen, bei Blick auf eine starke Lichtquelle, oder auf einen hell
erleuchteten Hintergrund.

DaB solche Teilursachen bei anfallskranken Hirnverletzten in der
Unfallentstehung im Einzelfall beriicksichtigt werden miissen, sollen
hier kurz zu besprechende Einzelbeobachtungen zeigen.

Beobachtung 1

Ein 1918 geborener, zur Zeit des Todes 35 Jahre alter Hirnverletater, verunfallte
am Weg aus der Arbeit auf fast verkehrsireier gerader Strafie tdlich.



